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RESUMO: Objetivos: Ainda que preconizada para pacientes de 
alto risco de sangramento gastrointestinal alto, a profilaxia para 
lesão aguda de mucosa gástrica (úlcera de estresse) nem sempre 
é prescrita corretamente na maioria nos serviços hospitalares. 
O objetivo deste estudo é avaliar a adequação das prescrições 
dessa profilaxia em um hospital universitário brasileiro. Métodos: 
Realizada uma análise transversal de prescrições para pacientes 
internados em unidades clínicas, cirúrgicas e críticas de um hospital 
universitário durante 30 dias. Foram excluídas as prescrições de 
pacientes em uso de protetores gástricos com finalidade diferente 
da profilática. Os critérios de avaliação da profilaxia para úlcera 
de estresse foram baseados nas recomendações da base online 
de dados UpToDate®. Resultados: 358 prescrições foram 
analisadas e, dessas, 17 foram excluídas. Das 341 prescrições 
incluídas, 205 (60,1%) estavam inadequadas. A principal razão 
de inadequação foi a sobreprescrição, encontrada em 175 casos 
(85,4%). As inadequações foram maiores em unidades cirúrgicas 
(80%) quando comparadas às unidades clínicas (54,1%) e críticas 
(52,5%) (p < 0,001). Conclusões: Foram registradas expressivas 
taxas de inadequação para a profilaxia de lesão aguda de mucosa 
gástrica, principalmente devido ao excesso de prescrições. As 
unidades cirúrgicas foram responsáveis pelas maiores taxas de 
inadequação. Esse cenário evidencia a escassez de diretrizes 
científicas, protocolos locais eficientes e conhecimento ou 
aceitação dos profissionais acerca da profilaxia para lesão aguda 
de mucosa gástrica.
Descritores: Prevenção de doenças; Úlcera gástrica/prevenção 
& controle; Hospitalização; Prescrições; Inibidores da bomba de 
prótons; Antagonistas dos receptores histamínicos H2.
ABSTRACT: Aims: Though recommended for patients with high 
risk for upper gastrointestinal bleeding, stress ulcer prophylaxis 
is not always correctly prescribed in most hospitals. The 
objective of this study is to evaluate the adequation of stress ulcer 
prophylaxis in a universitary hospital. Methods: A cross-sectional 
analysis of the medical prescriptions of patients hospitalized in 
clinical, surgical and critical units of a universitary hospital was 
performed during 30 days. Prescriptions of patients using gastric 
protectors for a non-prophylactic purpose were excluded. The 
criteria for stress ulcer prophylaxis evaluation was based on 
recommendations from UpToDate® online database. Results: 
358 prescriptions were analyzed, of which 17 were excluded. 
Of the 341 prescriptions included for stress ulcer analysis, 205 
(60.1%) prescriptions were incorrect. Overprescription was the 
main reason of inadequacy, found in 175 cases (85.4%). The 
inadequacies in the prescriptions of the surgical units (80%) were 
higher when compared to the clinical (54.1%) and critical units 
(52.5%) (p < 0.001). Conclusions: important rates of incorrect 
stress ulcer prophylaxis prescriptions were found, mainly due 
to overprescription. Higher rates of inadequacies were found 
in surgical units. This scenario highlights the lack of scientific 
guidelines, efficient local protocols and professionals’ knowledge 
or acceptance regarding stress ulcer prophylaxis.
Keywords: Disease prevention; Gastric ulcer/prevention & 
control; Hospitalization; Prescriptions; Proton pump inhibitors; 
Histamine H2 antagonists.
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INTRODUÇÃO
Ser internado em qualquer hospital do mundo pode ser arriscado. Até 10% dos pacientes 
sofrem danos durante a hospitalização, sendo que metade 
deles poderiam ter sido evitados1.
A lesão aguda de mucosa gástrica (LAMG), ou 
“úlcera de estresse”, é uma condição relacionada à resposta 
inflamatória e simpática do trauma, queimaduras, choque 
ou sepse2. O conceito de LAMG abrange desde achados 
endoscópicos incidentais, superficiais e assintomáticos 
até o sangramento gastrointestinal, seja ele oculto ou 
evidente3. A LAMG acomete principalmente as regiões do 
corpo e fundo gástrico e parece estar relacionada à resposta 
inflamatória e simpática ao estresse, ocasionando redução 
da perfusão esplâncnica local com redução da secreção 
gástrica de bicarbonato e aumento da secreção de citocinas 
pró-inflamatórias e catecolaminas. Consequentemente, 
ocorre destruição da barreira de muco que, associada à 
redução da motilidade gástrica, leva ao processo erosivo 
no epitélio do estômago pela ação ácida4.Além de 
aumentar o risco de morte em 1 a 4 vezes, o sangramento 
do trato gastrointestinal alto parece ser responsável por 
aumento de 4 a 8 dias no tempo de permanência em 
unidade intensiva5. Entre 0,6-8,5% dos pacientes críticos 
apresentam sangramentos intestinais evidentes, podendo 
chegar a 15% se a profilaxia com inibidores de bomba de 
prótons (IBP) não for realizada4. Estudos já demonstraram 
a eficácia da profilaxia de LAMG com protetores gástricos 
para situações de alto risco6, entretanto, no cenário atual, 
inadequações ainda são marcantes, com evidente excesso 
de prescrições no cenário nacional e mundial7-9. 
 Por essas razões, suspeita-se que, mesmo em um 
hospital universitário, a profilaxia para LAMG não esteja 
em conformidade com as recomendações preconizadas. 
O objetivo desse estudo é avaliar o nível de adequação 
das prescrições de profilaxias para LAMG para pacientes 
internados em um hospital universitário, referência regional 
em educação médica.
MÉTODOS
Realizado um estudo analítico transversal das 
prescrições médicas de profilaxias para LAMG para 
pacientes maiores de 18 anos que estiveram internados no 
período de 19 de julho de 2017 a 19 de agosto de 2017 em 
enfermarias clínicas e cirúrgicas e em unidades críticas 
de um hospital universitário em Curitiba, Paraná. Foram 
excluídas do estudo as prescrições que contemplavam 
protetores gástricos para outra finalidade que não a 
profilática. Prescrições de pacientes cujas condições 
clínicas interferiam na indicação de profilaxias também 
foram excluídas.
Devido à escassez de diretrizes atualizadas e 
consagradas sobre o assunto, foram considerados critérios 
de avaliação as recomendações da base de dados online 
UpToDate®10, que reúne informações bem referenciadas 
e em conformidade com as evidências científicas mais 
atualizadas. Foram critérios de alto risco e suficientes para 
indicação da profilaxia:
1)  Coagulopatia definida por contagem de plaquetas 
< 50.000/m³ ou razão normalizada internacional (RNI) > 
1,5 ou tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) > 
2 vezes o controle);
2) Ventilação mecânica por mais de 48 horas;
3) Sangramento  ou  u lce rações  no  t ra to 
gastrointestinal no último ano;
4) Trauma cerebral;
5) Trauma medular;
6) Pacientes queimados;
7) Dois ou mais critérios menores:
a. Sepse;
b. Tempo em unidade de terapia intensiva por mais 
de uma semana;
c. Sangramento gastrointestinal oculto por mais 
de 6 dias;
d. Terapia com glicocorticoide (pelo menos 250 mg 
de hidrocortisona ou equivalente).
Foram consideradas adequadas, quando indicadas, 
as seguintes prescrições profiláticas para LAMG:
1) Omeprazol 20 mg via oral ou endovenosa, uma 
vez ao dia;
2) Omeprazol 40 mg via oral, uma vez ao dia;
3) Ranitidina 150 mg via oral, 2 vezes ao dia;
4) Ranitidina 50 mg via endovenosa, 3 vezes ao dia.
O processo de avaliação das prescrições está 
ilustrado na Figura 1.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa local (aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
em 22/06/2017. Parecer nº 2.131.561) e, antes do início 
da coleta diária de dados, o médico assistente responsável 
pela prescrição assinou Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Os dados coletados foram armazenados em 
planilha do Microsoft Excel. O nível de adequação das 
profilaxias foi determinado segundo a concordância entre 
a conduta e o recomendado pelas diretrizes e os resultados 
obtidos por variáveis qualitativas foram descritos como 
frequências e percentuais. Para inferência de associação 
entre duas variáveis qualitativas, foram utilizados os testes 
qui-quadrado e teste exato de Fischer. A significância 
estatística considerada foi de 5%. Os dados foram 
analisados pelo Software R Core Team, versão 3.4.011.
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Legenda: O fluxograma ilustra como as prescrições para profilaxia de LAMG foram avaliadas. Quando havia indicação para prescrição, mas essa não 
era prescrita, a categoria em que essa prescrição foi enquadrada foi a de subprescrição. Quando havia indicação, e ela era prescrita, passava-se para 
uma nova etapa, que era a análise da posologia. Se fosse inadequada, a categoria foi a intitulada posologia inadequada; se adequada, a precrição foi 
considerada profilaxia adequada. Por outro lado, quando não havia indicação para profilaxia, mas essa era prescrita, era caracterizada a sobreprescrição; 
quando não indicada, e não prescrita, foi considerada profilaxia adequada. 
Figura 1 – Processo de avaliação das prescrições profiláticas
RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a distribuição geral da amostra. 
Foram selecionadas 358 prescrições, das quais 17 (4,75%) 
foram excluídas conforme Figura 2. A Figura 3 ilustra os 
resultados globais do estudo, análise que foi subdividida 
entre as unidades de internamento e apresentada nas 
Tabelas 2 e 3.
Tabela 1 – Distribuição das prescrições selecionadas por unidade de internamento
UNIDADES
TOTAL
Clínicas Cirúrgicas Críticas
Número de prescrições 170 (47,5%) 85 (23,7%) 103 (28,8%) 358 (100%)
Sexo
Masculino 74 (43,5%) 45 (52,9%) 55 (53,4%) 174 (48,6%)
Feminino 95 (55,9%) 40 (47,1%) 48 (46,6%) 183 (51,1%)
Mulher transgênero 1 (0,6%) - - 1 (0,3%)
Idade (anos) 60,0±15,8 51,3±16,6 59,3±17,1 57,7±16,7
NOTA: As unidades clínicas corresponderam a quase metade da amostra, com 170 prescrições.
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NOTA: Foram selecionadas 358 prescrições 
para o estudo, sendo 17 delas excluídas, de 
modo que, ao final, 341 prescrições foram 
incluídas na análise. 
Figura 2 – Relação de prescrições 
incluídas e excluídas do estudo
Figura 3 – Análise geral das prescrições. O gráfico A ilustra a distribuição geral dos níveis de adequação das prescrições de profilaxia 
para LAMG, e o gráfico B relaciona a distribuição geral dos motivos de inadequação entre as prescrições incorretas para LAMG
  Tabela 2 - Adequação das prescrições segundo unidade de internamento
UNIDADES
Clínicas Cirúrgicas Críticas
Prescrições corretas 72 (45,86%) 17 (20%) 47 (47,47%)
Prescrições incorretas 85 (54,14%) 68 (80%) 52 (52,53%)
NOTA: A maior taxa de inadequação foi encontrada nas unidades cirúrgicas (80%), seguidas pelas unidades clínicas (54,14%) e as críticas (52,53%). 
Teste exato de Fisher; p<0,001.
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Tabela 3 - Motivos de inadequação das prescrições incorretas segundo unidade de internamento
MOTIVO DE INADEQUAÇÃO
Sobreprescrições Subprescrições Posologia incorreta
Unidades clínicas 76 (89,41%) 2 (2,35%) 11 (12,94%)
Unidades cirúrgicas 66 (97,06%) 1 (1,47%) 1 (1,47%)
Unidades críticas 33 (63,46%) 2 (3,85%) 21 (40,38%)
NOTA: Em todas as unidades, a sobreprescrição foi o motivo de inadequação mais prevalente. As unidades cirúrgicas se destacaram por apresentar as 
maiores taxas de erro nessa modalidade (97,06%), seguidas das unidades clínicas (89,41%) e críticas (63,46%). As unidades críticas se destacam com 
relevantes taxas de erro de posologia (40,38%). Testes qui-quadrado e exato de Fisher; p < 0,001
As unidades cirúrgicas apresentaram as maiores 
taxas de inadequação (80%, versus 54,14% nas unidades 
clínicas e 52,53% nas unidades críticas, p<0,001) e a 
sobreprescrição foi a modalidade de erro mais comum em 
todas as unidades de internamento.
As prescrições para LAMG com posologia incorreta 
(n=33) possuíam a seguinte apresentação: omeprazol 40 mg 
uma vez ao dia por via endovenosa (n=20); omeprazol 40 
mg a cada 12 horas por via endovenosa (n=2); ranitidina 50 
mg a cada 12 horas por via endovenosa (n=10); prescrição 
simultânea de omeprazol e ranitidina (n=1).
DISCUSSÃO
Desde o seu surgimento em meados da década 
de 1980, os IBP têm sido amplamente utilizados, com 
crescimento exponencial de suas prescrições. Na última 
década, já estiveram entre os dez medicamentos mais 
consumidos em todo o mundo12. Esse fato, associado ao 
conhecimento defasado dos profissionais da área da saúde 
sobre as implicações da LAMG e a sua profilaxia, vem 
criando um cenário global preocupante nas prescrições 
desses fármacos.
Apesar de dramáticos, os resultados aqui expostos 
em relação ao uso de protetores gástricos não parecem 
ser uma exceção. A taxa de erro geral na prescrição de 
profilaxias para LAMG encontrada nesta análise foi 
de 60,12%, número compatível com outros estudos 
existentes na literatura. Parente e colaboradores, em 2003, 
demonstraram que cerca de 68% das prescrições para 
protetores gástricos eram inadequadas em um hospital 
universitário italiano7. Em 2006, Pham et al.8 demonstraram 
que 71% dos pacientes não críticos do Hospital da 
Universidade de Michigan recebiam supressores gástricos, 
mas apenas 10% deles possuíam indicações aceitáveis 
para tal. No Brasil o cenário é semelhante e, em 2006, um 
estudo demonstrou taxa de 71% de prescrição de protetores 
gástricos em pacientes com risco intermediário e baixo 
para LAMG, situação sem respaldo científico claro para 
indicação de profilaxia. Por outro lado, esse mesmo estudo 
aponta que 25,7% dos pacientes de alto risco não recebiam 
a profilaxia para LAMG, apesar de possuírem indicação 
para tal9. Trata-se de um número bastante distante da taxa 
de subprescrição aqui apresentada de 2,44%.
Nesta análise, os resultados mais impressionantes 
foram encontrados nos internamentos cirúrgicos, com 
80% de inadequações, majoritariamente devido à 
sobreprescrição, que foi justamente a modalidade de 
erro mais expressiva em todo o estudo. É possível que a 
sobreprescrição ocorra devido a popularização crescente do 
uso dos IBP associada ao desconhecimento da comunidade 
médica acerca das indicações de profilaxia e efeitos 
colaterais das medicações. Também é possível a hipótese 
de que o médico assistente, visando minimizar o risco de 
LAMG em seus pacientes, possa acabar desconsiderando 
o ônus ao sistema de saúde que sua sobreprescrição 
pode causar. Em 2006, o custo adicional relacionado às 
prescrições inadequadas para LAMG foi calculado em 
US$111.791,00 por ano para pacientes não críticos sob 
cuidados de seis das unidades do complexo hospitalar da 
University of Michigan Health Service, incluindo pacientes 
hospitalizados e não hospitalizados13. Estudos sobre o 
impacto financeiro dessa prática no cenário brasileiro são 
relevantes e devem ser encorajados, principalmente ao 
se considerar a carência de recursos e investimentos que 
os hospitais públicos brasileiros enfrentam todos os dias. 
A indicação de profilaxia de LAMG ainda é muito 
debatida na literatura. Apesar dos fatores de risco para 
essa condição serem bem conhecidos, estudos recentes 
têm questionado a real eficácia de se usar protetores 
gástricos para profilaxia de úlcera de estresse, bem como 
o benefício da sua prescrição frente aos efeitos colaterais 
dos medicamentos14. Os efeitos adversos mais relatados 
são pneumonia nosocomial e infecção por Clostridium 
difficile, mas outras reações possíveis incluem má absorção 
de micronutrientes e nefrite intersticial aguda. A incidência 
e relevância clínica dessas complicações ainda apresentam 
dados inconsistentes15-17, o que não justifica que a prescrição 
e protetores gástricos não deva ser uma preocupação 
do médico hospitalista, visto que a profilaxia ainda é 
recomendada pela imensa maioria das diretrizes vigentes, 
com critérios de indicação precisos, como já exposto10,18. 
É preciso ressaltar, porém, que a ausência de uma diretriz 
consagrada de referência em profilaxia para LAMG gera 
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viés de aferição em qualquer metodologia de avaliação de 
qualidade proposta acerca do tema.
É possível que este estudo tenha sofrido interferência 
do efeito Hawthorne, caracterizado, neste caso, por uma 
mudança positiva no padrão de prescrições dos médicos 
assistentes após aplicação do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Esse viés, inerente da metodologia, 
pode ter sido consideravelmente reduzido uma vez que 
a coleta de dados sempre ocorreu após a realização da 
prescrição do dia nas enfermarias e unidades críticas. 
Nesse contexto, levantamos a hipótese de estarmos diante 
de uma representação amenizada do cenário de prescrições 
profiláticas. Frente a essa preocupação, estudos futuros com 
metodologia diferente são oportunos.
Recomenda-se ainda que estudos futuros 
aprofundem a caracterização desses agravos na população 
local para melhor definição do cenário vigente. Sugere-se 
também a ampliação da metodologia para análise de outras 
entidades clínicas causadoras de danos hospitalares que 
também são potencialmente evitáveis, como delirium e 
úlcera de pressão.
CONCLUSÕES
O presente estudo confirmou a hipótese proposta ao 
revelar significantes taxas de inadequações de prescrições 
para profilaxia de LAMG em pacientes internados em 
um hospital universitário, sendo as maiores inadequações 
observadas nas unidades cirúrgicas. Fundamenta-se, assim, 
a necessidade de intervenções que otimizem essa importante 
prática de segurança aos pacientes hospitalizados. Dessa 
forma, espera-se que, no futuro, ser internado em qualquer 
hospital do mundo não seja algo tão arriscado.
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